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CARTA CIENTIFICA

CIRUGIA DE LA DILATACION DE LA RAIZ
AORTICA LUEGO DE LA CORRECCION DE
LA TETRALOGIA DE FALLOT

Aortic root dilation surgery after corrective repair

of tetralogy of Fallot

RESUMEN

Dos pacientes con antecedente de una cirugia correctiva de tetralogia de Fallot
en la infancia desarrollaron luego aneurisma de raiz adrtica y requirieron cirugia a
los 19 y 26 afios luego del primer procedimiento. Ambos pacientes presentaban la
pared del aneurisma intimamente adheridas a la tabla interna del esternén, por lo
cual la reesternotomia fue realizada utilizando paro circulatorio e hipotermia. Esto
permitié un abordaje al mediastino sin dafiar el aneurisma. La cirugia consistié en un
procedimiento de Cabrol clasico.
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ABSTRACT

Two patients who underwent corrective repair of tetralogy of Fallot later developed
aortic root aneurysms that required surgery 19 and 26 years after their index
surgeries. Both patients were found to have the aneurysm wall intimately attached
to the internal table of the sternum. Therefore, resternotomy was performed
using deep hypothermic circulatory arrest. This facilitated the use of a mediastinal
approach without damage to the aneurysm. Surgery consisted of a classic Cabrol's
procedure.
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CASO CLiNICO

La dilatacién de la raiz de la aorta en pacientes
sometidos a cirugia correctora de la tetralogia de
Fallot (TOF) ha sido descrita desde hace algunos
afos, con el reporte de casos aislados de pacientes a
los cuales fue necesario efectuarles un reemplazo y,
eventualmente, de la valvula adrtica.

Diversas teorias intentan explicar el origen de tal
dilatacién: se propone al hiperflujo aértico producido
por la malformaciéon congénita como uno de los
factores predisponentes. También la coexistencia de
valvula aértica bicuspide, o el trauma sufrido durante
la correccion®.

Asimismo, llama la atencién la intima relacién
anatomica de tal dilatacion con el esterndn, situacion
seguramente favorecida por la persistencia del
pericardio parietal abierto. Esto conlleva un riesgo
adicional por la posibilidad de sangrado masivo,
relacionado a la reapertura esternal para la cirugia de
la aorta®®?.
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Se presentan dos pacientes sometidos en su
infancia a cirugfa correctora de TOE que debieron
ser operados 19 y 27 anos después por haber
desarrollado un aneurisma de raiz adrtica de 11 y
8 cm de didmetro mayor, respectivamente.

CASO 1

Paciente de sexo masculino, de 22 afos, operado a
los 3 afos por TOF, a quien se le efectuo el cierre
de comunicacién interventricular (CIV), plastica
de valvula pulmonar y de valvula adrtica bictspide.
Evoluciondé asintomético durante su infancia y
adolescencia, hasta que tres meses antes de la consulta
comenzd con tos seca y broncoespasmo, refractarios
al tratamiento. Luego de estudios con imagenes, se
constato, por angiotomogratia, aneurisma de raiz y
aorta ascendente de 11 cm de didmetro mayor, que
comprimia ambos bronquios fuente (Figuras 1 y 2).
Por estridor laringeo es derivado para su tratamiento
de urgencia.

FIGURA 1. Angiotomografia con
reconstruccion 3D que muestra el
aneurisma gigante de raiz y aorta
ascendente. Se aprecia la impronta que
dejan los puntos metélicos del cierre
esternal sobre la pared del aneurisma.
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FIGURA 2. Corte axial
que permite observar
la intima relacién de la
pared del aneurisma
con la tabla interna
del esternon.

Dada la proximidad anatéomica de la pared del
aneurisma al esterndn, se realiza canulacion fémoro-
femoral, entrada en circulacion extracorporea (CEC)
y descenso de la temperatura hasta 18 °C, luego de
lo cual se efectud paro circulatorio y, a continuacion,
esternotomia  mediana con el aneurisma
despresurizado, sin sufrir ninguna injuria en su
pared. Este se incide longitudinalmente hasta 1 cm
de la emergencia del tronco braquiocefalico, lugar
donde se realizé6 la anastomosis distal con un trozo
separado de Dacrén n.° 28. Luego de 18 minutos de
parada circulatoria, se reinici6é la CEC con clampeo
de esta protesis, y se llevo la temperatura a 32 °C. La
proteccion miocardica se efectud con cardioplegia
sanguinea fria por via anterograda, a través de
los ostiums coronarios, y retrégrada por el seno
coronario en forma intermitente. La fase siguiente
consistio en la reseccion de la valvula adrtica, que
era bicuspide y el implante de un tubo valvulado
Carbomedics 25/28. Dada la distancia significativa
entre los ostiums coronarios y el tubo, sumado a la
fibrosis presente por la cirugia previa, se decidié
efectuar un bypass entre ambos ostiums y el tubo
con una protesis de Dacron Intervascular de 10 mm,
segun técnica de Cabrol, con el fin de evitar excesiva
tension en ambas anastomosis. Finalmente, se realizé
la anastomosis protésico-protésica desde el tubo

valvulado a la prétesis primariamente anastomosada
ala aorta ascendente distal.

El hallazgo histopatolégico de la pared aértica fue
de necrosis quistica de la tinica media.

El paciente evoluciond sin complicaciones, en forma
inmediata desaparecieron los sintomas respiratorios,
fue dado de alta al 8.vo dia postoperatorio, permanecié
asintomatico a 12 afos de seguimiento. La figura 3
ilustra el control angiotomografico al afio de la cirugia.

CASO 2

Paciente de sexo masculino de 30 afos, con
antecedentes de cirugia correctora de TOF a los 4
anos. Esta consistio en el cierre de CIV y plastica
pulmonar.

Se mantuvo asintomatico durante su crecimiento
y desarrollo, los cuales fueron normales. Por
un control radiografico de rutina se encontré
ensanchamiento mediastinico, por lo que primero
se le realizd ecocardiograma transtordcico, que
informa raiz de aorta de 6 cm y aorta ascendente de
8, con insuficiencia adrtica leve. Estos hallazgos se
confirman por angiotomografia de térax (Figura 4).

Con este diagnodstico se decidio efectuar la reseccion
de dicho aneurisma, el cual, como en el caso anterior,
también se encontraba adherido a la tabla interna del
esternon.
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FIGURA 4. Corte axial que
permite observar la intima
relacién de la pared del
aneurisma con la tabla interna
del esternon.

FIGURA 3. Angiotomografia con reconstruccién 3D
al afio de la cirugia, que muestra el tubo valvulado
con la proétesis entre ambos ostiums coronarios y el
tubo.
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Mediante canulacién fémoro-femoral y luego de
entrar en CEC, se llevo al paciente a hipotermia
a 18 °C, y luego de iniciar el paro circulatorio, se
efectud la esternotomia mediana con el aneurisma
despresurizado sin lesionar su pared, reiniciando la
CEC luego de 3 minutos de paro. A continuacion,
se procedié a clampear la aorta ascendente distal
inmediatamente proximal al tronco braquiocefilico,
lugar donde existiaun cuello de 30 mm. Seguidamente,
se realiz6 un reemplazo de la vélvula adrtica, raiz y
aorta ascendente con un tubo valvulado Carbomedics
n.° 27/30, con una interposicién de una protesis de
Dacrén de 10 mm intervascular entre ambos ostiums
coronarios, y este, a su vez, anastomosado en forma
latero-lateral al tubo, segtin técnica de Cabrol.

El postoperatorio inmediato fue satisfactorio, se le
dio el alta al 9.™ dia.

El hallazgo histopatologico fue de hialinosis focal,
con discreta calcificacion, tanto de la valvula como
de la pared de la aorta.
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El paciente se mantiene asintomdtico a 11 afios
seguimiento. La angiotomografia de control se
muestra en la figura 5.

DISCUSION

No existen demasiadas publicaciones que hayan
correlacionado la aparicion de dilatacion adrtica con
cirugfa correctora de TOF.

Niwa en el aflo 2001 encontr6 que sobre una
serie de 218 pacientes operados en la infancia, 32
desarrollaron aquella patologia tardiamente. Esto se
presentd con mayor frecuencia en pacientes de sexo
masculino, con atresia pulmonar y la presencia de un
arco adrtico a la derecha.

También encontré una alta incidencia de patologia
de la matriz extracelular, como necrosis quistica de la
tunica media, asociandose a sindrome de Marfan y/o
valvula adrtica bicuspide.

Otros autores han publicado casos aislados con la
misma patologia®?.

PRI AL 1T 8 AL

FIGURA 5. Angiotomografia
con reconstruccién 3D al afio de
la cirugia, que muestra el tubo
valvulado con la prétesis entre
ambos ostiums coronarios y el
tubo.
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Tan y col. efectuaron una recopilaciéon en la
bibliografia, para poder comprender los mecanismos
que influyen en este fendmeno, pero ademas en una
serie propia de 17 pacientes postmortem, encontraron
una sugestiva correlacion de esta complicacion con
el indice entre la medicién del tracto de salida del
ventriculo izquierdo y la unién sinotubular aértica®.

Por otro lado, el llamativo didmetro que alcanza la
aorta en su crecimiento genera una relacién anatémica
con la pared esternal, que convierte la reapertura
quirurgica en un verdadero desafio quirurgico. Por ello,
hoy es imprescindible contar con una angiotomografia
computada con contraste preoperatoria, con la cual es
posible planificar la estrategia quirtrgica en general y
de la apertura esternal en particular?.
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